Rua Sdo Sebastido, 18 - 11° andar
Niterdi, Ingd, RJ - CEP:24.210-110
Tels: (21) 2622-3348 / 2613-4211

E-mail: info@fontemd.com.lor
Site: www.fontemd.com.br

REQUISICAO DE EXAMES

INSTITUICAO MEDICO SOLICITANTE
Procedéncia: Médico:
Contato: CRM:
E-mail: E-mail:
Telefone: () Telefone: ()

INFORMAGOES DO PACIENTE

. Gé d Género X Dat

Nome Civil: ‘ |d223§iic§ao; Biologico: ‘ Felete: Nasc.:
Nome Social: . . 7o

(se aplicével CPF: Telefone: () E-mail:

Endereco: ‘ Cidade: ‘ Estado: ‘ CEP:

Nome da made:

INFORMAGOES DO MATERIAL ENVIADO
PROCEDIMENTO MEDICO / FIXACAO ENVIO
____bloco(s) identificado(s) como ____lémina(s) identificada(s) como
Data:  /  / Data: /[
_frasco(s) identificado(s) como Localizag¢do: Hora: : Hora:
EXAMES SOLITADOS

Exame Histopatoldgico IHQ para pesquisa de céncer de préstata

IHQ para |:| carcinoma |:| Melanoma

Exame histopatolégico + imuno-histoquimica (IHQ) - .
linfonodo sentinela de:

Revisdo de I&mina / caso . . - . am
IHQ para pesquisa de instabilidade de micro-satélite
Revisdo de Idmina / caso + Imuno-histoquimica (IHQ)
» B ) IHQ para classificacdo de adenoma de hipdfise
IHQ para classificagdo de linfoma

IHQ para sitio primdrio de adenocarcinoma IHQ para classificagdo de tumor cerebral

IHQ para identificagdo de neoplasia indiferenciada Imuno-citoquimica

Patologia renal (Histopatoldgico + Histoquimica +
Imuno-histoquimica + Imunofluorescéncia)

IHQ para painel de fatores progndsticos / preditivos de cancér
de mama molecular (RE, RP, c-erbB-2 / HER2, Kié7)

LOd O Oooooos
Do oogogof

IHQ para painel de fatores progndsticos / preditivos de cancér FISH para:

de mama padrdo (RE, RP, c-erbB-2 / HER2)

IHQ para receptores hormonais (RE e RP) CISH para: |:| HPV |:| EBV
PanTRK / NTRK Outro:

INFORMAGOES PARA ENVIO DO LAUDO

|:| Impresso |:| Site |:| E-mail Médico |:| E-mail Paciente |:| E-mail Procedéncia |:| Outro:

INFORMAGOES CLINICAS E LABORATORIAIS

(Medicamentos, exames complementares, hipdtese diagndstica)

CONSENTIMENTO DO CLIENTE / MEDICO SOLICITANTE PARA REALIZAGAO DE EXAME ANATOMOPATOLOGICO ASSINATURA e CARIMBO
Eu, médico(a) identificado na requisicéio de exame anatomo-patolégico, declaro ter autorizagéo do paciente, também identificado
nesta requisi¢do, para realizagdo de seu exame anatomopatolégico pela equipe do laboratério Fonte Medicina Diagnéstica,

|:| Autorizo a doagéo de partes de blocos de parafina, fragmentos de tecidos e [@minas anatomopatolégicas, para controle
de qualidade e pesquisa cientifica

INFORMAGOES DE PAGAMENTO

I:' Convénios

|:| Particular Unimedi$t Wl Golden

OMINT ) S8 -

la PREVENT : (G I
PETROBRAS Cross Mutua CAURJ C)PASA SENIOR’V \SllveS\tW NSSIM I l!ﬂ!
|:| Outro
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